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[42] ”背景 ”已 有 研究 表明 中 性 粒 细胞 -淋巴 细胞 比值 (Neutrophil tolymphocyte,NLR) 与 血小板 -淋巴 台 
胞 比值 (Platelet to Lymphocyte ratio,PRL) 对 心血 管 疾 病 具 有 重要 的 预测 价值 ， 尚 未 有 研究 探讨 NLR 联合 PLR 能 
否 增强 其 对 急性 心肌 梗死 “acute myocardial infarction, AMD 患者 住院 期 间 死 亡 风 险 的 预测 价值 。 目 的 “探讨 基于 
Logistic 回归 算法 构建 的 联合 预测 模型 CNLR+PLR) 能 和 否 提高 对 AMI 患者 住院 期 间 死 亡 风 险 的 预测 价值 。 方 法 “本 
研究 是 一 项 单 中 心 、 回 归 性 队列 研究 ， 共 纳入 3246 例 于 2015 年 12 月 至 2021 年 12 月 在 大 连 医科 大 学 附属 第 二 医 
院 心 内 科 住 院 的 病史 资料 完全 的 AMI 患者 3246 Bil, 结局 定义 为 住院 期 间 的 全 因 和 死亡 。 结 果 (1) 基于 倾向 性 得 分 匹 
He (Propensity Score Matching, PSM) 按照 1: 1 的 比例 对 住院 期 间 死 亡 患者 进行 匹配 ， 所 有 死亡 患者 均 匹 配 成 
功 ， 共 产生 115 对 患者 。 住 院 期 间 死 亡 患 者 CN=l15) 与 非 死亡 患者 (N15) 在 已 经 纳入 匹配 的 20 个 自 变量 上 的 
组 间 差 异 无 统计 学 意义 (P0.05). (2)NLRIPLR (NLR 联合 PLR) 预测 住院 期 间 死 亡 风险 的 能 力 (AUC=0. 754) 
WF NLR CAUC=0. 731) 和 PLR (AUC=0. 577) 单独 预测 ，ROC 曲线 下 面积 差异 有 统计 学 意义 (分别 为 P. 037, 
P<0. 001) 。(3)NLR+PLR 的 最 佳 临界 值 为 0. 5491 ( 约 登 指数 = 0. 4087， 敏 感性 = 85. 22%， 特 异性 = 55.65%). Cox 
回归 分 析 显 示 ，NLR + PLR>0. 549 患者 的 死亡 风险 CHR2. 936; 95%CI 1. 963 - 4.392; P<0. 001) 高 于 NLR + 
PLRSO. 549 患者 。(4) NLR + PLR 对 ST 段 抬 高 型 心肌 梗死 (STEMI) 患 者 住院 死亡 风险 的 预测 能 力 C(AUC=0. 797) 
高 于 对 非 ST 段 抬 高 型 心肌 梗死 (NSTEMD 患者 的 预测 能 力 〈《AUC=0. 739) 。 结 论 在 这 项 回顾 性 队列 研究 中 ， 我 
们 通过 倾向 评分 匹配 调整 了 影响 AMI 住院 患者 院内 死亡 率 的 多 种 危险 因素 。 我 们 的 研究 结果 表明 ， 与 单独 的 NLR 
或 PLR 相 比 ，NLR 联合 PLR 可 以 更 好 地 预测 AMI 患者 住院 期 间 的 死亡 风险 ， 尤 其 是 在 STEMI 患者 效能 更 佳 。 
【关键 词 】 ”联合 预测 值 ， 急 性 心肌 梗死 ， 倾 向 评分 匹配 ;中 性 粒 细 胞 与 淋巴 细胞 ， 血 小 板 与 淋巴 细胞 比率 
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Combined predictive value of neutrophil-lymphocyte ratio and platelet-lymphocyte ratio for risk of in- 
hospital mortality in patients with acute myocardial infarction: a propensity score-based retrospective 
cohort study 


CHEN Yan+, CHEN Shengyue+, HAN Yuanyuan, LU Zhibo, XU Qing, ZHAO Xin* 


1. Department of Cardiovascular Medicine, the Second Affiliated Hospital of Dalian Medical University, Dalian, 
116023, China 

[ Abstract] Background Studies have shown that neutrophil-lymphocyte ratio (NLR) and platelet- 
lymphocyte ratio (PLR) have important predictive value for cardiovascular diseases. No studies have investigated 
whether the combination of NLR and PLR can enhance its predictive value for in-hospital mortality in patients with 
acute myocardial infarction. Objective To investigate whether the combined predictive model (NLR + PLR) 
constructed based on logistic regression algorithm can improve the predictive value of in-hospital mortality risk in 
patients with AMI. Methods A single-center, regression cohort study of 3246 AMI patients with complete medical 
history admitted to the Department of Cardiology of the Second Affiliated Hospital of Dalian Medical University 
from December 2015 to December 2021 was conducted. The outcome was defined as all-cause mortality during 
hospitalization. Results (1) The patients who died during hospitalization were matched according to the ratio 


of 1:1 based on Propensity Score Matching (PSM). All patients who died were successfully matched, resulting in 
115 pairs of patients. There was no significant difference between the groups of patients who died during 
hospitalization (N=115) and those who did not (N=115) on the 20 independent variables already included in the 
matching (P>0.05). (2) NLR + PLR (NLR combined with PLR) was superior to NLR (AUC=0.754) and PLR 
(AUC=0.731) alone in predicting the risk of in-hospital mortality, with a significant difference in the area under the 
ROC curve (P=0.037, P<0.001, respectively). (3) the optimal cut-off value for NLR + PLR was 0.5491 (Youden 
index=0.4087, sensitivity=85.22%, specificity=55.65%).Cox regression analysis showed that patients with NLR + 
PLR>0.549 had a higher risk of death (HR 2.936; 95% Cl 1.963 — 4.392; P<0.001) than patients with NLR + PLR 
< 0.549. (4) NLR + PLR had a higher predictive ability for the risk of in-hospital mortality in patients with ST- 
segment elevation myocardial infarction (STEMI) (AUC=0.797) than in patients with non-ST-segment elevation 
myocardial infarction (NSTEMI) (AUC=0.739). Conclusions In this retrospective cohort study, we adjusted for 
multiple risk factors affecting in-hospital mortality in hospitalized AMI patients by propensity score matching.Our 
findings suggest that NLR combined with PLR can more accurately predict in-hospital mortality risk in AMI patients, 
especially in STEMI patients, than NLR or PLR alone. 

【 Key words] Combined predictive value; acute myocardial infarction; propensity score matching; 
neutrophil to lymphocyte; platelet to lymphocyte ratio 


AMI 是 心血 管 疾病 中 最 为 危急 的 急诊 事件 ， 随 着 经 皮 冠 脉 介入 〈percutaneous coronary intervention, PCI) 治 
疗 的 不 断 进步 以 及 支架 材质 的 持续 改良 ， 大 多 数 AMI 患者 在 入 院 PCI 后 其 预后 状况 较为 乐观 ， 但 仍 有 部 分 AMI E 
者 在 紧急 介入 手术 后 仍 出 现 了 不 良 结局 。 在 以 前 的 研究 中 ，AMI 通常 以 斑 块 不 稳定 和 脆弱 性 为 特征 。 当 受到 某 些 因 
素 的 刺激 时 ， 由 不 稳定 斑 块 破裂 引起 的 急性 事件 被 认为 是 冠状 动脉 疾病 患者 死亡 的 主要 原因 ”。 脆 弱 斑 块 的 病理 特 
征 是 存在 薄 帽 纤维 动脉 粥 样 硬化 (TCFA 科 65 um) 、 大 脂 质 池 、 血 管 炎症 《〈 巨 唉 细胞 / 单 核 细胞 浸润 )、 内 膜 侵 蚀 伴 
斑 块 破裂 和 出 血 以 及 血小板 聚集 。 

炎症 反应 与 冠 脉 碍 块 破 裂 密 不 可 分 , 大 多 数 AMI 患者 伴 有 高 血压 、 高 胆固醇 血 症 等 导致 全 身 炎 症 反 应 增强 的 和 危 
REAR”, TEAM 患者 的 斑 块 呈现 不 稳定 的 状态 ， 导 致 其 发 生 急性 冠 脉 事件 的 风险 大 大 增加 。 因 此 ， 迫 切 需 
要 寻找 一 种 能 够 准确 反映 AMI 患者 当前 炎症 状态 的 新 型 炎症 标志 物 ， 以 便 更 好 地 评估 其 发 生 急 性 冠 脉 事件 的 风险 。 
NLR 和 PLR 在 近年 来 备 受 关注 。 血 小 板 、 中 性 粒 细胞 和 淋巴 细胞 容易 受到 机 体 状 态 的 影响 并 不 稳定 ; 相 比 之 下 ， 
PLR 和 NLR 这 种 比值 比 的 形式 则 更 为 可 靠 ， 可 有 反映 机 体 全 身 的 炎症 状态 ““。 已 有 多 项 研究 表明 NLR 和 PLR 
均 与 急性 冠 脉 综合 征 (acute coronary syndrome, ACS) 患者 的 风险 分 层 和 预后 不 良 有 关 一 ” 。 但 却 很 少 有 研究 调 
# NLR 联合 PLR (EN AMI 患者 联合 预测 指标 的 短期 预后 效果 。 因 此 ， 本 研究 旨 在 基于 倾向 得 分 匹配 来 评估 AMI 
患者 院内 死亡 风险 的 危险 因素 ， 探 讨 NLR 联合 PLR 在 AMI 患者 短期 预后 中 的 价值 。 

1 资料 及 方法 
1.1 一 般 数据 收集 

本 研究 共 纳 入 3246 例 病史 资料 完整 的 于 2015 年 12 月 至 2021 年 12 月 在 本 院 心 内 科 住 院 的 AMI 患者 ， 通 过 医 
院 病案 管理 系统 在 隐 去 这 些 患 者 的 姓名 、 住 院 号 等 可 识别 患者 身份 的 关键 信息 后 进行 数据 提取 ， 最 终结 局 定义 为 住 
院 期 间 的 全 因 死 亡 。 经 PSM 后 共有 115 对 患者 ,匹配 前 后 患者 基线 资料 详 见 表 1。 本 研究 为 回顾 性 、 观 察 性 队列 研 
究 ， 已 对 可 识别 患者 身份 的 关键 信息 进行 脱 敏 处 理 ， 未 对 患者 进行 干预 ， 符 合 《 赫 尔 辛 基 宣言 》 中 的 伦理 要 求 。 

表 1 研究 队列 配对 前 后 的 基线 特征 


Table 1 Baseline Characteristics before and after Matching of Study Cohorts 


匹配 前 匹配 后 
变量 死亡 未 死亡 死亡 未 死亡 
Pi Pfi 
(n=115) (n=3,131) (n=115) (n=115) 
男性 ，n (%) 64(55.65) 2116(67.60) 0.009** 64(55.65) 63(54.80) 0.895 
年 龄 〈 年 ) 77.46+11.48 66.14+12.39 <0.001*** 77.46+11.48 77.3949.20 0.960 
体重 指数 (kg/m?) 23.95+3.10 25.51+3.55 <0.001*** 23.95+3.10 24.2343.85 0.553 
BRACE, n (%) 0.22 0.433 
义务 教育 14(12.20) 273(8.70) 14(12.20) 9(7.80%) 
中 学 28(24.30) 647(20.70) 28(24.30) 34(29.6%) 
大 学 73(63.50) 2211(70.60) 73(63.50) 72(62.60%) 


Bk, n (%) 103(89.60) 2361(75.40) <0.001*** 103(89.60) 103(89.6) 
血压 等 级 ，n 〈%) 0.544 
正常 37(32.20) 923(29.50) 37(32.20) 27(23.50%) 
| 17(14.80) 578(18.50) 17(14.80) 25(21.70%) 
ll 10(8.70) 355(11.30) 10(8.70) 11(9.60%) 
lll 51(44.30) 1275 (40.70) 51(44.30) 52(45.20%) 
心力 衰竭 ,n(%) 107(93.00) 1725(55.10) <0.001*** 107(93.00) 102(88.70) 0.252 
糖尿 病 ，n (%) 59(51.30) 1309 (41.80) 0.044 59(51.30) 62(53.9) 0.12 
糖化 血红 蛋白 (%) 6.79+1.55 6.88+1.64 0.58 6.79+1.55 7.01+1.66 0.30 
急性 冠 脉 综 合 征 ，n (%) 0.051 0.343 
非 ST 段 抬 高 型 心肌 梗 
二 74(64.30) 2274(72.60) 74(64.30) 67(58.30%) 
ST 段 抬 高 型 心肌 梗死 41(35.70) 857(27.40) 41(35.70) 48(41.70%) 
血 常 规 检 查 
44 (mmol/L) 138.26+5.78 139.86+3.14 <0.005** 138.26+5.78 .51370+4.46 0.26 
#I( mmol/L ) 4.15+0.67 3.92+0.46 <0.001*** 4.15+0.67 4.12+0.54 0.68 
血小板 (109/L) 215.15+85.03 214.13+60.52 0.89 215.15+85.03 208.46+64.22 0.50 
中 性 粒 细胞 (109/L) 9.10+4.01 5.63+2.54 <0.001*** 9.10+4.01 6.0342.62 <0.001*** 
KEL AB (10°/L) 1.23+0.58 1.64+0.61 <0.001*** 1.23+0.58 1.38+0.56 0.057 
O) 肾 小 球 滤 过 率 (mL/min/1.73 m?) <0.001*** 0.777 
' >60/n(%) 40(34.80) 2291(73.20) 40(34.80) 43(37.40%) 
30-60/n(%) 39(33.90) 316(10.10) 39(33.90) 34(29.60%) 
<30/n(%) 36(31.30) 524(16.70) 36(31.30) 38(33.00%) 
血液 生物 化 学 
甘油 三 酯 (mmoWL) 1.17[0.92-1.69] 1.43[1.04-2.05] <0.001*** 1.17[0.92-1.69] 1.31[1.02-1.79] 0.887 
低 密度 脂 蛋 白 胆固醇 
2.27[1.79-3.09] 2.45[1.87-3.04] 0.323 2.27[1.79-3.09] 2.49[2.03-2.98] 0.306 
(mmol/L ) 
载 脂 蛋白 比值 1.37[1.04-1.67] 1.37[1.13-1.71] 0.177 1.37[1.04-1.67] 1.28[1.05-1.59] 0.358 
住院 治疗 
阿司匹林 ，n (%) 98(85.20) 2971(94.90) <0.001*** 98(85.20) 102(88.70) 0.434 
E- = WTX, n %) 105(91.30) 3084(98.50) <0.001*** 105(91.30) 105(91.30) 1.00 
Sverre 
28(24.30) 1556(49.70) <0.001*** 28(24.30) 34(29.60) 0.373 
Fill, n(%) 
基于 淋巴 细胞 的 炎症 指数 
NLR 7.36[4.71-12.18] 3.19[2.29-4.78] <0.001*** 7.36[4.71-12.18] 4.19[2.79-6.74] <0.001*** 
170.83[122.32- 132.06[103.39- 170.83[122.32- 156.52[118.94- 
PLR <0.001*** 0.42* 
258.82] 170.72] 258.82] 197.31] 
TE: 如 果 连 续 数据 符合 正 态 分 布 , 则 用 X E SD 来 描述 ; 不 符合 正 态 分 布 的 数据 用 中 位 数 和 四 分 位 数 (25%, 75%) 
来 描述 。*P<0. 05; **P<0.01; ***P<0. 001 
纳入 标准 : 9 符 合 急性 冠 脉 综合 征 诊断 标准 的 患者 ， 包 括 STEMI 和 NSTEMI。 
排除 标准 : 中 电子 病历 系统 中 的 病史 数据 不 完整 。 包 患 有 严重 疾病 (如 晚期 恶性 肿瘤 ) 的 预期 寿命 不 到 半年 的 患 


@@ 血 液 病 患者 。 昌 最 近 接 受过 化 疗 和 /或 放疗 的 中 


1.2 倾向 得 分 匹配 


我 们 计算 了 所 有 参与 分 析 的 患者 的 倾向 评分 ， 并 在 倾向 评 
结果 采用 1: 1 匹配 的 方法 确定 院内 死亡 组 和 非 死亡 组 患者 数据 ， 
Fo X 20 个 自 变 量 包括 性 别 、 年 龄 、 体 重 指数 、 急 性 冠 脉 综合 征 类 型 、 工 作 状 态 、 教 育 水 平 、 
清 钊 、 总 胆固醇 、 甘 油 三 酯 水 平 、 载 脂 蛋 白 比值 、 血 清白 蛋白 、 糖 化 血红 和 蛋白、 血压 等 级 、 
滤 过 率 以 及 住院 期 间 他 汀 类 药物 、 阿 司 匹 林 和 血管 紧张 素 转换 酶 抑制 剂 (ACEI) 的 使 


1.3 统计 分 析 


分 计算 中 纳入 了 20 个 自 变量 。 然 后 根 和 


各 患者 评分 


情况 。 


Ly 


采用 多 种 方式 评估 匹配 后 两 组 患者 基线 数据 的 差 
糖尿 病 、 
心力 衰竭 、 估 计 明 小 球 


清 钠 、 血 


数据 由 SPSS 23.0, MedCalc 15.0 和 R 4. 2. 1 处 理 。 对 于 分 类 变量 ， 数 据 被 
变量 ， 如 果 它 们 符合 正 态 分 布 ， 则 数据 表示 为 均值 土 标准 差 ;否则 ， 数 据 以 四 分 位 数 表示 [中 位 数 〈 四 分 位 数 25， 
75%) ] 。 如 果 连 续 数据 满足 正 态 性 ， 则 通过 t 检验 或 方差 分 析 两 组 之 间或 多 组 之 间 的 比较 ;和 否则， 使 用 非 参数 检验 。 
Fisher 精确 检验 或 卡 方 检 验 用 于 分 类 变量 的 比较 。 采 用 Logistic 回归 分 析 确 定 血 细胞 变量 的 风险 比 CHR) 。 采 用 受 
试 者 工作 特征 曲线 CROC) 分 析 临 界 值 ， 并 比较 不 同 指标 的 预测 能 力 。 采 用 Logistic 回归 分 析 构 建 组 合 预 测 模型 ， 
计算 其 ROC 曲线 下 面积 ,评估 其 预测 价值 。 采 用 DELONG 法 比较 了 不 同 指标 构建 的 ROC 曲线 下 的 面积 。 对 于 数 
据 缺 失 不 超过 20% 的 数据 采用 多 重 插 补 发 进行 填充 。 

通过 绝对 标准 差异 (SMD) 来 评估 平衡 基线 特征 的 能 力 ， 其 中 《10% 被 认为 是 不 显著 的 “”;， 核 密度 图 用 于 表示 
匹配 前 后 倾向 性 评分 的 变化 情况 。 使 用 非 参数 Kaplan-Meier 方法 估计 死亡 组 与 非 死亡 组 患者 的 终点 事件 的 累积 风 
险 。P<0. 05 被 认为 具有 统计 学 意义 。 

2 结果 
2.1 匹配 前 后 基线 数据 的 比较 

匹配 前 ， 住 院 期 间 死 亡 的 AMI 患者 的 基线 数据 与 未 死亡 AMI 患者 的 基线 数据 存在 显著 差异 ， 差 异 有 统计 学 意 
义 。 我 们 根据 评分 采用 1: 1 匹配 原则 计算 影响 院内 死亡 率 的 20 个 主要 自 变量 的 倾向 评分 ， 以 消除 组 间 差 异 。 结 果 
显示 ， 匹 配 前 两 组 住院 期 间 性 别 、 年 龄 、 体 重 指数 、 工 作 状 态 、 心 骨 功 能 、 血 清 离子 水 平 、 治 疗 用 药 等 方面 差异 有 
统计 学 意义 ,匹配 后 两 组 患者 上 述 因素 的 差异 已 消除 。 即 使 对 于 教育 水 平 、 血 压 水 平和 AMI 类 型 的 协 变量 《匹配 前 
没有 差异 ) ， 匹 配 后 组 间 分 布 比例 也 更 加 平衡 ， 如 表 1 所 示 。 

T 表 1 A MER HI JE ARRIE 
= Table 1 Baseline Characteristics of Subjects Before and After Matching 


匹配 前 匹配 后 
变量 死亡 未 死亡 死亡 未 死亡 
P fii P f 
(n=115) (n=3,131) (n=115) (n=115) 
男性 ，n (%) 64(55.65) 2116(67.60) 0.009** 64(55.65) 63(54.80) 0.895 
年 龄 〈 年 ) 77.46+11.48 66.14+12.39 <0.001*** 77.46£11.48 77.39+9.20 0.960 
体重 指数 (kg/m?) 23.95+3.10 25.51+3.55 <0.001*** 23.95+3.10 24.2343.85 0.553 
BRACE, n (%) 0.22 0.433 
义务 教育 14(12.20) 273(8.70) 14(12.20) 9(7.80%) 
中 学 28(24.30) 647(20.70) 28(24.30) 34(29.6%) 
大 学 73(63.50) 2211(70.60) 73(63.50) 72(62.60%) 
退休 ，n (%) 103(89.60) 2361(75.40) <0.001*** 103(89.60) 103(89.6) 1.000 
= 血压 等 级 ，n (%) 0.544 0.370 
; 正常 37(32.20) 923(29.50) 37(32.20) 27(23.50%) 
| 17(14.80) 578(18.50) 17(14.80) 25(21.70%) 
ll 10(8.70) 355(11.30) 10(8.70) 11(9.60%) 
MT 51(44.30) 1275 (40.70) 51(44.30) 52(45.20%) 
心力 衰竭 ,n(%) 107(93.00) 1725(55.10) <0.001*** 107(93.00) 102(88.70) 0.252 
糖尿 病 ，n (%) 59(51.30) 1309 (41.80) 0.044 59(51.30) 62(53.9) 0.12 
糖化 血红 蛋白 (%) 6.79+1.55 6.88+1.64 0.58 6.79+1.55 7.01+1.66 0.30 
和 急性 冠 脉 综合 征 ，n (%) 0.051 0.343 
JE ST Bone ab 
m 74(64.30) 2274(72.60) 74(64.30) 67(58.30%) 
ST 段 抬 高 型 心肌 梗死 41(35.70) 857(27.40) 41(35.70) 48(41.70%) 
血 常 规 检 查 
44 (mmol/L) 138.26+5.78 139.86+3.14 <0.005** 138.26+5.78 .51370+4.46 0.26 
钾 ( mmol/L ) 4.15+0.67 3.92+0.46 <0.001*** 4.15+0.67 4.12+0.54 0.68 
血小板 (10%/L) 215.15+85.03 214.13+60.52 0.89 215.15485.03 208.46464.22 0.50 
中 性 粒 细胞 (109/L) 9.10+4.01 5.63+2.54 <0.001*** 9.10+4.01 6.0342.62 <0.001*** 
淋巴 细胞 (109/L) 1.23+0.58 1.64+0.61 <0.001*** 1.23+0.58 1.3840.56 0.057 


肾 小 球 滤 过 率 (mL/min/1.73 m?) <0.001*"* —_ 
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>60/n(%) 
30-60/n(%) 
<30/n(%) 
血液 生物 化 学 


甘油 三 酯 (mmolLy) 


低 密度 脂 蛋 白 胆 


(mmol/L ) 


载 脂 蛋 白 比值 


住院 治疗 


阿司匹林 ，n (%) 
他 汀 类 药物 ，n 〈%) 
血管 紧张 素 转换 酶 抑制 


剂 ,n(%) 


基于 淋巴 细胞 的 炎症 指数 


NLR 


PLR 


和 标准 化 平均 差 值 (SMD) Kil 
所 示 。 


30- 


0.0 0.2 


Figure 1 
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105(91.30) 
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7.36[4.71-12.18] 
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258.82] 


JE 


分 匹配 分 析 后 ， 共 


图 1 AMI 


2291(73.20) 
316(10.10) 
524(16.70) 

1.43[1.04-2.05] 
2.45[1.87-3.04] 
1.37[1.13-1.71] 

2971(94.90) 
3084(98.50) 


1556(49.70) 


3.19[2.29-4.78] 
132.06[103.39- 
170.72] 


<0.001*** 


0.323 


0.177 


<0.001*** 


<0.001*** 


<0.001*** 


<0.001*** 


<0.001*** 


Death 
[J o 
Ci: 


ii 


创建 了 115 对 匹配 的 患者 。 当 


FE 明 匹 配 前 后 住院 死 志 组 和 住院 


N 


YE: 住院 期 间 死 亡 的 AMI 患者 与 住院 期 间 未 死亡 的 AMI 患者 报告 的 倾向 记 


40(34.80) 


39(33.90) 


36(31.30) 


1.17[0.92-1.69] 


2.27[1.79-3.09] 


1.37[1.04-1.67] 


98(85.20) 


105(91.30) 


28(24.30) 


7.36[4.71-12.18] 
170.83[122.32- 
258.82] 


如 果 连 续 数据 符合 正 态 分 布 ， 则 用 X+ SD 来 描述 ， 否 则 ， 它 可 以 用 中 位 数 和 四 分 位 数 〈25%，75%) 来 

*P<0.05; **P<0.01; ***P<0. 001. 

2.2 倾向 得 分 匹配 后 的 协 变 量 均衡 性 检验 
经 过 倾向 总 


患者 在 匹配 队列 和 总 体 队 列 中 的 倾向 评分 分 布 


分 分 布 ;这 些 由 核 密度 
?分 的 分 布 ; (B) 倾向 评分 在 匹配 人 群 中 的 分 布 。 在 总 体 人 群 中 ， 死 亡 患者 的 倾向 评分 要 
在 匹配 的 人 群 中 ， 倾 向 评分 几乎 分 布 相同 。PS， 倾 向 评分 。 
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43(37.40%) 
34(29.60%) 
38(33.00%) 
1.31[1.02-1.79] 
2.49[2.03-2.98] 
1.28[1.05-1.59] 
102(88.70) 
105(91.30) 


34(29.60) 


4.19[2.79-6.74] 
156.52[118.94- 
197.31] 


0.887 


0.306 


0.358 


0.434 


1.00 


0.373 


<0.001*** 


E 死 亡 组 之 间 的 20 个 协 变量 的 差异 ， 如 


Death 
CJ 。 
Ci: 


匹配 时 ， 卡 钳 值 被 设置 为 0. 03。 我 们 使 用 核 密度 


图 


图 显示 。 
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IEJ 


Propensity score distribution in the matched and overall cohorts of patients with AMI 


0.42* 


v A 


1 和 图 


得 多 ， 而 
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图 2 ”绝对 标准 化 差 值 


Figure 2 Absolute standardized difference 
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鉴于 死亡 组 和 非 死 亡 组 之 间 的 基线 变量 存在 差异 ， 采 用 基于 倾向 评分 的 方法 平衡 两 组 的 基线 。 重 要 的 是 ， 在 倾 
向 评分 匹配 后 ， 大 多 数组 间 标 准 化 差异 <10%。 性 别 〈0= 女 性 ，1= 男 性 ) AM 〈1= 非 ST 段 抬 高 型 心肌 梗死 ，2=ST 


>< 段 抬 高 型 心肌 梗死 ) ， 职 业 〈0= 退 休 ，1= 工 作 ) ， 教 育 〈0= 义 务 教 育 ，1= 中 学 ，2= 大 学 ) , DM 〈0= 无 糖尿 病 ，1= 糖 


© 尿 病 ) 、TG (甘油 三 酯 ) 、LDLC (〈 低 密度 脂 蛋白 胆固醇 ) 、AB 比值 ( 载 脂 蛋 白 A 与 B 比值 ) 、ALB ( 白 蛋 白 ) 、 
,二 HbA1C 〈 糖 化 血红 蛋白 ) 、 高 血压 等 级 (Hp 类 ) 〈0= 正 常 血 压 ， 1= 高 血压 1 级 ，2= 高 血压 2 级 ，3= 高 血压 3 


chin 


换 酶 抑制 剂 ) ， 阿 司 匹 林 ， 他 汀 类 药物 ，ACEI 〈0= 否 ，1= 是 ) 。 


2.3 NLR + PLR, NLR # PLR 对 AMI 患者 住院 死亡 风险 的 预测 价值 


级 ) , HF 〈0= 无 心力 衰竭 ，1= 伴 有 心力 衰 总 ) ，eGFR 等 级 (0 =60, 1=30-60, 2=<30) ，ACEI ChE AKA 


使 用 ROC 曲线 分 析 ，NLR + PLR 的 AUC 为 0.754，NLR 的 AUC W 0. 731; PLR 的 AUC 为 0.577。 这 些 最 


优 临 界 值 由 ROC 结果 中 的 约 登 指数 确定 。 在 0. 5491 IN, NLR + PLR RAREN, RAMEN RAVE (55. 70%) 
和 特异 性 〈85. 22%) ， 如 表 2 和 图 3 所 示 。AUC 在 NLR+PLR，NLR 和 PLR 之 间 进 行 了 比较 。 结 果 表 明 ， 它 们 之 


间 的 AUC 存在 显著 差异 ， 如 表 3 所 示 。 
表 2 预测 AMI 患者 住院 死亡 的 ROC 曲线 和 临界 值 


Table 2 The ROC curve and cut-off values of common ratios predicting in-hospital death in patients with AMI 


变量 AUC 灵敏 度 特异 性 约 登 指 数 J 临界 值 
NLR + PLR 0.754 55.65% 85.22% 0.4087 0.5491 

NLR 0.731 61.74% 74.78% 0.3625 6.495 

PLR 0.577 49.57% 68.70% 0.1826 178.985 


概率 值 (Z 

95%Cl 
: 统计 量 ) 

0.693- 

<0.001*** 
0.089 
0.669- 

< | 
0.787 
0.040* 


0.642 


*P<0.05; **P<0.01; ##kP<0. 001. NLR、 中 性 粒 细胞 与 淋巴 细胞 比值 ; PLR、 血 小 板 与 淋巴 细胞 比值 ;NLR + PLR、 


NLR 联合 PLR 


图 3 预测 AMI 患者 住院 死亡 的 ROC 曲线 


Figure 3 The ROC curve of common ratios predicting in-hospital death in AMI patients 
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表 3 联合 指标 与 独立 指标 预测 价值 的 ROC 曲线 下 面积 比较 


Table 3 Comparison of area under ROC curve of predictive value between combined index and independent 


index 
O 
变量 ee 标准 差 95%CI P 
NLR + PLR 
0.0233 0.011 0.001-0.045 0.037* 
vs.NLR 
NLR + PLR 
0.177 0.040 0.098-0.255 <0.001*** 
vs.PLR 
NLR vs.PLR 0.154 0.032 0.090-0.217 <0.001*** 


*P<0.05; *xP<0. 01; x**xP<0. 001.NLR、 中 性 粒 细胞 与 淋巴 细胞 比值 ;PLR、 血 小 板 与 淋巴 细胞 比值 ;NLR + PLR, 


NLR 联合 PLR 


2.4 高 NLR + PLR 是 预测 AMI 患者 住院 期 间 累 积 死亡 风险 的 重要 指标 


险 较 高 (HR1. 638;95% CI 1. 106 - 2.426:P =0.013) 。 如 图 4 所 示 。 


注 : NLR， 中 性 粒 细胞 与 淋巴 细胞 比值 ，PLR， 血 小 板 - 淋 巴 细胞 比值 ，NLR + PLR，NLR 联合 PLR 


单 因 素 Cox 回归 显示 , NLR + PLR>O. 5491 的 患者 死亡 风险 较 高 (HR2. 936;95% CI 1. 963 - 4. 392;P<0. 001) ; 
NLR>6. 495 的 患者 死亡 风险 较 高 (HR2. 216;95% Cl11. 510 - 3. 254;P<0. 001) ; PLR>178. 9855 的 患者 累积 死亡 风 
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N 
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95%Cl 1.963~4.392 
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Number at risk 
Group: NLR+PLRS0.5491 
149 116 37 6 2 1 1 0 
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图 4 (C) 


TE: (A) 中 性 粒 细胞 与 淋巴 细胞 比分 组 ，NLR〈 朱 6. 495vs. >6. 495) ; B) 按 血 小 板 与 淋巴 细胞 比率 分 组 ，PLR 
(S178. 985vs. >178. 985) ; (CC) 按 NLR 和 PLR 22H, (<0. 5491vs. >0. 5491) 。NLR， 中 性 粒 细胞 与 淋巴 细 
胞 的 比例 ;PLR， 血 小 板 - 淋巴 细胞 比率 ;NLR + PLR, NLR 与 PLR 相 结合 。Number at risk: 历险 指数 
图 4 基于 各 项 炎症 指标 比率 对 AMI 患者 住院 期 间 累积 死亡 风险 的 生存 分 析 
Figure4 Survival analysis of cumulative risk of in-hospital mortality in AMI patients based on the ratio of various 
inflammatory markers 


2.5 与 NSTEMI 患者 的 预测 能 力 相 比 ，NLR + PLR 对 STEMI 患者 院内 死亡 风险 的 预测 能 力 更 高 

为 了 更 好 地 评估 NLR + PLR 对 不 同类 型 心肌 梗死 患者 院内 死亡 风险 的 预测 价值 ， 我 们 将 患者 分 为 NSTEMI 组 
All STEMI 组 .ROC 曲线 分 析 显 示 , NLR+PLR 在 STEMI 患者 中 AUC 为 0. 797, 特异 性 为 85. 42, 敏感 性 为 68. 29%, 
预测 能 力 优 于 NLR 或 单独 使 用 PLR。 但 在 非 ST 段 抬 高 型 心肌 梗死 患者 中 ，NLR + PLR 的 AUC 为 0.739， 特 
异性 为 82. 09%， 敏 感性 为 54.05%, NSTEMI 患者 NLR + PLR 的 AUC 5 NLR 的 AUC 差异 无 统计 学 意义 
(P=. 275) 。 这 表明 NLR + PLR 对 STEMI 患者 院内 死亡 风险 的 预测 能 力 优 于 NSTEMI 患者 ， 如 表 4 和 网 5 所 
ZN o 
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#4 联合 与 独立 指标 预测 NSTEMI 45 STEMI 患者 住院 期 间 死 亡 风 险 ROC 曲线 下 
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Table4 Area under the ROC curve for combined versus independent measures predicting in-hospital mortality 
risk in patients with NSTEMI versus STEMI 


a5 NSTEMI 
QE 
AUC REE “特异 性 概率 值 AUC 灵敏度 
NLR + 
PLR 0.739 71.62% 65.67%  <0.001*** 0.797 68.29% 
NLR 0.720 70.15% 54.95% <0.001*** 0.754 68.75% 
PLR 0.613 55.41% 70.15% 0*.018 0.512 63.41% 
*P<0.05; **P<0. 01; x*xP<0. 001. NLR, PREAH AS KE 


NLR fk PLR; NSTEMI, JE ST 段 抬 高 型 
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图 5 (A) 
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注 : (A, B) NLR + PLR, NLR 和 PLR 分 别 在 
比较 。NLR， 中 性 粒 细 胞 与 淋巴 细胞 的 比例 ;PLR， 


预测 非 ST RRA 


STEMI 

特异 性 概率 值 

85.42% <0.001*** 

73.17% <0.001*** 
25% 0.847 


胞 比值 ; PLR, 血小板 与 淋巴 细胞 比值 ;NLR + PLR, 


心肌 梗死 ，STEMI，ST 段 抬 高 型 心肌 梗死 
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(B) 


LOPU STEMI 组 院内 死亡 方面 的 
率 ;NLR + 


PLR, NLR 与 PLR 相 结合 。 


Figure 5 Comparison of ROC curves of common ratios in NSTEMI and STEMI groups, respectively 


3 讨论 
在 这 项 针对 3246 例 AMI 患者 的 回顾 性 丰 
死亡 风险 的 预测 价值 。 我 们 发 现 ， 与 单独 使 


口 


HP, 


能 力 更 高 。 此 外 ， 我 们 发 现 ， 与 非 ST 段 抬 高 型 心肌 梗阻 
险 方面 更 好 ，NLR + PLR 对 非 ST 段 抬 高 型 心肌 梗死 患 
示 出 显著 的 预测 优势 (AUCNLR+ PLR 0.739 vs. AUCNLR 0.720, P=0. 274) 。 最 后 ， 我 


值 (NLR + PLR>0. 5491) x} 
PLR 组 的 AMI 患者 高 2. 93 倍 。 
近年 来 ，NLR 和 PLR 在 心 


管 疾病 领域 备 受 关注 ， 


我 们 根据 倾向 评分 匹 


[22] 
三 三 
LU 


ial 


巴 细胞 和 血小板 很 容易 获得 ， 并 
PLR 相对 稳定 ”…, 这 是 它们 在 心血 管 疾病 


在 常规 血液 检查 中 更 
的 备 受 关注 的 原因 


和 持续 反应 。 代 谢 刺 激 和 炎症 反应 导致 冠状 动脉 粥 


硬化 斑 块 形成 期 间 中 性 粒 台 


配 评估 了 NLR 联合 PLR 对 AMI 患者 院内 
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表明 ， 患 者 的 炎症 和 压力 水 平 越 高 ， 心 肌 损 伤 越 严 重 汪 号 。 在 我 们 的 研究 中 ， 住 院 期 间 死亡 的 患者 比 未 死亡 的 患者 
具有 更 高 的 中 性 粒 细胞 计数 和 显 着 较 低 的 淋巴 细胞 计数 ， 这 表明 死 于 AMI 的 患者 发 生 了 更 强 的 炎症 和 应 激 反 应 。 

虽然 已 有 研究 验证 了 NLR 在 预测 AMI 患者 院内 死亡 风险 方面 的 价值 “， 但 对 于 AMI 患者 来 说 ， 院 内 死亡 事件 
的 发 生 往往 与 多 种 因素 有 关 ， 如 患者 年 龄 、 性 别 、 和 了 血压、 肝 肾 功能 等 ， 这 些 因 素 会 影响 NLR 对 AMI 患者 院内 死亡 
的 预测 价值 。 然 而 ， 我 们 的 研究 根据 倾 癌 评分 平衡 了 多 种 混杂 因素 ， 如 性 别 、 年 龄 、BMI、 上 肝 肾 功能、 院内 治疗 药 
物 以 及 死亡 和 非 死 亡 AMI 患者 组 之 间 的 血脂 水 平 ， 这 些 因素 与 AMI 患者 院内 死亡 的 风险 直接 相关 。 匹 配 后 ， 上 述 
指标 之 间 没 有 差异 。 即 使 匹配 前 死亡 组 与 非 死亡 组 在 血压 分 层 指 标 上 无 显著 差异 ， 在 匹配 后 死亡 组 与 非 死亡 组 患 
比例 在 不 同 血压 等 级 间 也 趋 于 一 致 。 在 倾向 评分 匹配 后 ,我 们 发 现 NLR 和 PLR 仍然 是 预测 AMI 患者 院内 死亡 风险 
的 重要 指标 ， 但 PLR 在 AMI 患者 院内 死亡 风险 方面 明显 弱 于 NLR， 这 与 先前 的 发 现 一 致 生 思 。 因 此 ， 我 们 假设 
NLR S PLR 对 AMI 患者 在 住院 期 间 的 死亡 风险 的 预测 能 力 可 能 会 优 于 这 两 个 指标 单独 预测 的 能 力 。 我 们 的 结果 
表明 ，NLR + PLR 在 预测 AMI 患者 院内 死亡 风险 方面 比 单独 使 用 NLR 或 PLR 更 强大 ， 高 NLR + PLR 可 被 视 为 
AMI 患者 院内 死亡 的 危险 因素 。 基 于 倾向 评分 匹配 (PSM) ， 两 个 匹配 组 之 闻 的 基线 数据 无 显著 差异 ， 并 且 还 通过 
hist 图 、 核 密度 图 和 卡 方 检 验 等 多 种 方法 验证 了 匹配 组 之 间 匹 配 协 变量 的 变化 。 基 于 此 ， 我 们 的 理论 提供 了 NLR + 
PLR 作为 AMI 患者 院内 死亡 风险 的 预测 指标 的 证 据 。 

在 这 项 研究 中 ， 我 们 还 纳入 了 AMI 住院 患者 的 教育 水 平 、 退 休 情 况 等 资料 。 在 我 们 研究 的 人 群 中 有 近 90% 已 经 
退休 ， 他 们 的 经 济 收 入 有 限 ， 因 此 他 们 经 常 面临 更 大 的 生活 和 精神 压力 。 先 前 的 研究 表明 ， 社 会 经 济 收入 低 、 生 活 
及 压力 大 的 人 容易 出 现 血管 炎症 反应 增加 ， 并 伴随 心血 管事 件 风险 增加 。 这 一 现象 的 机 制 如 下 : 较 低 的 社会 经 济 地 
位 一 查 仁 核 代 谢 活性 + 一 白细胞 生成 活性 t 一 动脉 炎症 t 一 心血 管事 件 “” 。 

这 项 研究 有 一 定 的 局 限 性 。 首 先 ， 我 们 未 能 观察 到 患者 的 远 期 预后 ， 这 在 一 定 程 度 上 限制 了 NLR + PLR 预测 
AMI 患者 长 期 死亡 风险 的 预测 价值 。 其 次 ， 一 些 和 危重 患者 在 入 组 后 未 经 常规 检查 就 死亡 ， 导 臻 我们 无 法 获得 这 部 
分 患者 的 临床 基线 数据 ， 也 导致 我 们 的 样本 量 减 少 。 

AZ, NLR + PLR 对 AMI 患者 的 院内 死亡 风险 具有 良好 的 预测 能 力 ， 特 别 是 在 STEMI 患者 中 预测 效能 更 
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佳 。 
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